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ОСОБЕННОСТИ ФОРМИРОВАНИЯ ПОСТОЯННОГО ПРИКУСА 
ПРИ РЕЦИДИВАХ САГИТТАЛЬНЫХ ДЕФОРМАЦИЙ 
ЗУБОЧЕЛЮСТНОЙ СИСТЕМЫ 
 
Ортодонтическое лечение аномалий и деформаций зубочелюстной системи носит длительный характер 
и по данным литературы в 20-40 % случаев дают рецидивы после лечения в различные возрастные периоды. 
Установлено, что рецидивы  чаще возникают после лечения сагиттальных деформаций прикуса и связано с 
тем, что только 21-37,8 % детей успешно заканчивают ортодонтическое лечение. С целью сокращения сро-
ков  лечения и повышения его клинической эффективности, изучена клиника формирования постоянного прику-
са при благоприятном исходе лечения и при рецидивах сагиттальных деформаций прикуса. 
Обследовано 354 ребенка возрастом 9-12 лет, из которых благоприятного исхода ортодонтического ле-
чения достигли 208 детей. Частичные рецидивы после ортодонтического лечения наблюдались у 146 детей. 
Проводились антропометрические  исследования  контрольно-диагностических моделей челюстей по методи-
ке Пона и Коркхауза. 
Биостатическими исследованиями гипсовых моделей челюстей выявлены значительные изменения в фор-
мах зубних рядов, неба при рецидивах сагиттальных деформаций прикуса у детей всех  трех групп, однако бо-
лее выраженные изменения были у детей V и VI групп с рецидивами сагиттальных деформаций прикуса через 2 
– 3 года после окончания ортодонтического лечения. 
Ключевые слова: сагиттальные аномалии прикуса, рецидив, антропометрические измерения, контрольно-
диагностические модели. 
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ОСОБЛИВОСТІ ФОРМУВАННЯ ПОСТІЙНОГО ПРИКУСУ 
ПРИ РЕЦИДИВАХ САГІТТАЛЬНИХ ДЕФОРМАЦІЙ 
ЗУБОЩЕЛЕПНОЇ СИСТЕМИ 
 
Ортодонтичне лікування аномалій та деформацій зубощелепної системи носить тривалий характер і за 
даними літератури у 20-40 % випадків дають рецидиви після лікування в різні вікові періоди. Встановлено, що 
рецидиви частіше виникають після лікування сагіттальних деформацій прикусу і пов'язано з тим, що тільки 
21-37,8 % дітей успішно закінчують ортодонтичне лікування. З метою скорочення термінів лікування та під-
вищення його клінічної ефективності, вивчено перебіг формування постійного прикусу при сприятливому ре-
зультаті лікування та при рецидивах сагіттальних деформацій прикусу. 
Обстежено 354 дитини віком 9-12 років, з яких сприятливого результату ортодонтичного лікування до-
сягли 208 дітей. Часткові рецидиви після ортодонтичного лікування спостерігалися у 146 дітей. Проводилися 
антропометричні дослідження контрольно-діагностичних моделей щелеп по методиці Пона і Коркхауза. 
Биостатическими дослідженнями гіпсових моделей щелеп виявлено значні зміни у формах зубних рядів, не-
ба при рецидивах сагіттальних деформацій прикусу у дітей всіх трьох груп, проте більш виражені зміни були у 
дітей V і VI груп з рецидивами сагіттальних деформацій прикусу через 2 – 3 роки після закінчення ортодонти-
чного лікування. 
Ключові слова: сагиттальные аномалії прикусу, рецидив, антропометричні вимірювання, контрольно-
діагностичні моделі. 
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FEATURES OF THE FORMATION OF PERMANENT DENTITION 
IN RETURN FOR SAGITTAL DEFORMITIES 
DENTITION 
 
Orthodontic treatment of anomalies and deformities of the dentoalveolar system is lengthy and according to the 
literature in 20-40% of cases relapse after treatment in different age periods. Found that relapses often occur after 
treatment of sagittal deformities of the bite and is due to the fact that only 21 – 37.8% of children complete orthodontic 
treatment .  
The purpose of the study. Given that a significant number of children at different stages of finish hardware active 
orthodontic treatment, with the aim of reducing the duration of treatment and increase its clinical effectiveness, the 
clinic studied the formation of permanent occlusion with a favorable outcome of treatment and the recurrence of sagit-
tal deformities of the bite. 
Materials research methods. Under our supervision there were 354 children aged 9-12 years, of whom a favorable 
outcome of orthodontic treatment has reached 208 children. They were divided into three groups: I group (70 children ) 
the results analysed 1 year after treatment; II group (68 children) 2 years after treatment; group III ( 70 children) 3 
years after treatment.  Partial relapse after orthodontic treatment was observed in 146 children aged 9-12 years. They 
were divided into 3 groups: 
group IV (47 children) relapse 1 year after treatment; V group ( 50 children) relapse 2 years after treatment; VI 
group ( 49 children ) a relapse 3 years after treatment. 
All 354 children were carried out anthropometric studies of control and diagnostic models of the jaws by the 
method Pont and Korkhaus.  
Conclusions: Biostatistik research plaster models of the jaws revealed significant changes in the forms subna se-
ries, the sky in return for sagittal deformities of dentition in children of all three groups, but more pronounced changes 
were in children V and VI groups, with a recurrence of sagittal deformities of the bite 2–3 years after the end of ortho-
dontic treatment. 
Key words: sagittal anomalies of occlusion, relapse, anthropometric measurement, control and diagnostic models. 
 
Актуальность темы. Ортодонтическое ле-
чение аномалий и деформаций зубочелюстной 
системи носит длительный характер и по данным 
литературы в 20-40 % случаев дают рецидивы 
после лечения в различные возрастные периоды 
[1-4]. Установлено, что рецидивы чаще возника-
ют после  лечения сагиттальных деформаций 
прикуса и связано с тем, что только 21 – 37,8 % 
детей успешно заканчивают ортодонтическое 
лечение [1, 2]. Недостаточня эффективность ор-
тодонтических мероприятий связана с тем, что в 
основном  на лечение поступают дети 10–14 лет, 
с выраженными симптомами сагиттальных де-
формаций прикуса [5, 7, 8]. Эти возрастные 
группы детей требуют сложных конструкций ле-
чебных ортодонтических аппаратов [6, 9] и про-
должительного лечения в течение 18 -24 месяцев 
[1, 9]. 
Цель исследования. Учитывая то, что значи-
тельное количество детей на различных этапах 
не заканчивают активного аппаратурного орто-
донтического лечения, с целью сокращения сро-
ков  лечения и повышения его клинической эф-
фективности, изучена клиника формирования 
постоянного прикуса при благоприятном исходе 
лечения и при рецидивах сагиттальных дефор-
маций прикуса. 
Материалы методы исследования. Под 
нашим наблюдением находились 354 ребенка 
возрастом 9-12 лет, из которых благоприятного 
исхода ортодонтического лечения достигли 208 
детей. Они были разделены на три группы:    
I группа (70 детей ) результаты анализирова-
ны через 1 год после лечения; 
II группа (68 детей ) - через 2 года  после ле-
чения; 
III группа ( 70 детей ) - через 3 года  после 
лечения. 
Частичные рецидивы после ортодонтическо-
го лечения наблюдались у 146 детей 9-12 лет. 
Они были распределены на 3 группы: 
IV группа (47 детей ) - рецидив через 1 год 
после лечения; 
V группа ( 50 детей ) - рецидив через 2 года 
после лечения; 
VI группа ( 49 детей ) - рецидив через 3 года 
после лечения. 
У всех 354 детей проводились антропомет-
рические исследования контрольно-
диагностических моделей челюстей. Получено 
708 гипсовых моделей челюстей, на которых 
проведено 7434 измерений по 21 показателю. 
Определяли ширину зубных рядов в области 
первых премоляров и первых моляров по Pont и 
H. Linder G. Harth. С целью диагностики сужения 
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зубных рядов проводится измерение с помощью 
штангенциркуля в области первых премоляров и 
моляров. Точки измерения на верхних премоля-
рах расположены посередине межбугорковой 
фиссуры, на нижней челюсти – контактная точка 
между премолярам. На первых молярах верхней 
челюсти точки Pont находятся в переднем углуб-
лении продольной фиссуры, на первых молярах 
нижней челюсти – на вершине щечного бугорка. 
Полученные данные сравниваются с показателя-
ми таблицы Pont и H. Linder G. Harth. С целью 
диагностики укорочение зубных рядов по G. 
Korkhaus определяли длину фронтального отрез-
ка от контактной точки на губной поверхности 
режущих краев центральных резцов до точки пе-
ресечения с линией, проведенной через точки 
Pont на первых премолярах, которые были опи-
саны выше. Сравнение полученных данных с 
табличними показателями позволяет определить 
величину укорочение фронтальной участка. Из-
мерение диагностических моделей челюстей 
проводилось при помощи устройства для опре-
деления высоты прикуса и проведения антропо-
метрических измерений на диагностических мо-
делях по методу М.И. Рабовила (Патент UА № 
40456 от 10.04.2009г. Бюл. «Промислова 
власність», 2009, № 7).  
Результаты исследования. Для первых 
трех  групп детей характерным является то, что 
длина фронтального участка верхнего зубного 
ряда находится в пределах нормы. 
Ширина верхнего зубного ряда в области 
первых постоянных премоляров во всех возрас-
тных группах на 0,1 – 0,6 мм менше числовых 
величин  Коркхауза; в области первых постоян-
ных моляров данный показатель на 0,3 – 2,2 мм 
менше, а с учетом поправок Линдера – Харта, 
эти различия уменшаються еще на половину и 
статистически недостоверны. 
Длина фронтального участка верхней зубной 
дуги во всех возрастных группах на 0,2 – 1,4 мм 
менше числовых величин Коркхауза. 
В области нижнего зубного ряда отмечается 
незначительное уменьшение трансверзальных 
(от 0,4 до 1,9 мм) и сагиттальных размеров (от 
0,6 до 2,7 мм), однако эти нарушения компенси-
рованы и проявляються они в уменьшении либо 
исчезновения межрезцового расстояния за счёт 
нормализации роста переднего отрезка нижней 
челюсти. Таким образом, установлено, что при 
благоприятном исходе лечения сагиттальных 
деформаций прикуса нормализуется форма зуб-
них рядов и компенсируются окклюзионные 
взаимоотношения. 
Анализ биометрических показателей моде-
лей челюстей детей IV-VI групп показал сле-
дующее. У детей с рецидивами сагиттальных де-
формаций прикуса через 1 год после лечения – 
IV группа - фронтальний участок верхнего зуб-
ного ряда во всех возрастных группах по сравне-
нию с 1 группой детей на 2,7 – 5,4 мм ( М ± м 
4,05± 0,09 мм) больше (Р>0,001), что клинически 
проявляется увеличением межрезцового рас-
стояния. В области первых премоляров и первых 
моляров отмечается сужение верхнего зубного 
ряда у детей IV группы соотвественно на 3,7± 
0,07 мм (Р > 0,01) и 3,2±0,04 мм (Р > 0,01). 
У детей У группы с рецидивами сагитталь-
ных деформаций прикуса через 2 года после ле-
чения длинна фронтального участка верхнего 
зубного ряда, по сравнению с аналогичным пока-
зателем у детей П группы на 6,2±0,09 мм больше 
(Р>0,001), что свидетельствует о наличии про-
трузии верхних фронтальних зубов. Фронталь-
ный участок нижнего зубного ряда моделей че-
люстей детей V группы укорочен на 4,02± 0,06 
мм (Р > 0,001). В области первых малых корен-
ных и больших коренных отмечается незначи-
тельное сужение верхнего зубного ряда соответ-
ственно на 0,7±0,003 мм (Р > 0,001) и 1,6 ± 0,05 
мм (Р > 0,01). 
У детей VI группы с рецидивами сагитталь-
ных деформаций прикуса через 3 года после ле-
чения длинна фронтального участка верхнего 
зубного ряда во всех возрастных группах по 
сравнению с аналогичным показателем детей III 
группы детей на 3,7±10,1 мм больше(Р >0,001), 
(М ± м 5,0 ± 0,006 мм; больше (Р>0,001). В об-
ласти первых малых и больших коренных зубов 
отмечается сужение верхнего зубного соответст-
венно на 1,9 ± 0,09 мм (Р >0,01) и 3,5 ± 0,06 мм; 
больше (Р>0,001). Одновременно наблюдали су-
жение нижнего зубного ряда в области премоля-
ров и моляров во всех возрастных группах детей 
4-6 групп: в IV группе на  0,8 -3,0 мм (М ± м 1,7 
мм±0,05 мм ) меньше в области первых премоля-
ров и на 0,6 -1,1 мм ( М ± м  0,9 мм±0,03 мм ) в 
области первых премоляров; вV группе соотве-
ственно на 1,4 -4,3мм (М ± м 4,1 ±0,02 мм) и 2,4 
– 5,4 мм (М ± м 3,8 ±0,07 мм ); в V1 группе - 2,3 
мм(М ± м равняется 2,3 ±0,03 мм ) и 0,2 – 2,7 
мм(М ± м 1,2 ±0,06 мм ) уменьшены поперечные 
расстояния. 
Выводы. Биостатическими исследованиями 
гипсовых моделей челюстей выявлены значи-
тельные изменения в формах зубних рядов, неба 
при рецидивах сагиттальных деформаций прику-
са у детей всех трех групп, однако более выра-
женные изменения были у детей V и VI групп с 
рецидивами сагиттальных деформаций прикуса 
через 2 – 3 года после окончания ортодонтиче-
ского лечения. 
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